Approche diagnostique 
dun enfant instable 



Olivier Revol 1 
Pierre Fourneret 2 

I . Service de neuropsychiatrie de I'enfant 
Hopital neurologique et neuro-chirurgical 
Pierre Wertheimer 
69394 Lyon Cedex 03 
Mel : olivierrevol@chu-lyon.fr 
2. Institut des sciences cognitives 
67, boulevard Pinel 
69675 Bron Cedex 


L’instabilite de I’enfant peut 
etre primaire, expression 
d’une pathologie organique, 
d’un « trouble hyperactivite 
avec deficit de l’attention» 
ou d’un trouble envahissant 
du developpement, 
ou bien secondaire a un trouble 
de I’humeur (depression 
de I’enfant ou des parents), 
des difficultes d’apprentissage 
ou une precocite intellectuelle. 
Le diagnostic est facilite 
par une procedure decisionnelle 
qui repose sur la confrontation 
de I’anamnese et des evaluations 
cliniques, comportementales 
et neuropsychologiques. 


L argement decrite au cours du 
siecle dernier, l’instabilite psy- 
chomotrice de I’enfant pose 
encore le probleme de son origine ; en 
fonction des descriptions et des hypo- 
theses theoriques, plusieurs causes 
ont ete envisagees. Les auteurs nord- 
americains estiment qu’il s’agit d’un 
syndrome bien defini, reposant sur des 
criteres diagnostiques et etiopathoge- 
niques precis; 1’ agitation serait la 
consequence d’un trouble de l’atten- 
tion d’ origine neurologique, justifiant 
la mise en route d’un traitement psy- 
chostimulant. De fait, la definition pro- 
posee par le Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux (DSM IV, 
1994) 1 regroupe l’ensemble de la 
symptomatologie sous l’expression 
« trouble hyperactivite avec deficit 
de F attention » (THADA) [tableau I], 
A 1’ inverse, la majorite des pedopsy- 
chiatres fran£ais preferent retenir le 
caractere transnosographique de l’hy- 
peractivite, consideree comme 1’ ex- 
pression symptomatique d’un trouble 
de la personnalite et meritant une prise 
en charge psychotherapique. 2 
A cote de ces 2 positions extremes, se 
degage un mouvement nouveau et plus 
nuance. Si les avancees des neuro- 
sciences ont demontre que certains 
comportements hyperactifs etaient 
effectivement sous-tendus par des 
troubles d’ attention, validant ainsi le 
concept de THADA, la pratique Cli- 
nique confirme quotidiennement que 
le deficit attentionnel ne represente pas 
la cause unique d’instabilite psycho- 
motrice ; des perturbations affectives 
ou des conditions environnementales 
inadaptees peuvent aussi generer une 
agitation invalidante. Prendre en charge 
un enfant instable s’ impose alors 
comme un veritable defi, qui neces- 
site une demarche diagnostique rigou- 


reuse, sans a priori theorique, et done 
resolument neuropsychiatrique. Une 
procedure decisionnelle elargie (anam- 
nese, examen clinique, entretien psy- 
chologique, analyse des questionnaires 
de comportement multicentriques, 
bilans complementaires neuropsycho- 
logiques) permet de s’orienter vers une 
etiologie precise et de proposer des 
strategies therapeutiques adaptees. 3 Le 
diagnostic de THADA doit alors etre 
reserve a certains cas d’instabilite bien 
definis, dont nous allons developper les 
caracteristiques ; les autres causes d’ hy- 
peractivite seront abordees comme dia- 
gnostic differentiel. 

Diagnostic du THADA 

Porter le diagnostic de THADA est 
facile dans la forme typique : 4 il s’agit 
d’un enfant de plus de 6 ans, sans 
troubles de la personnalite, qui pre- 
sente, depuis P acquisition de la 
marche, une agitation excessive, injus- 
tifiee au regard de son age et de ses 
competences intellectuelles. La consul- 
tation specialisee est demandee par un 
entourage excede, dont le seuil de tole- 
rance est depasse. 

L’ etude semiologique recherche l’as- 
sociation de 3 symptomes : trouble de 
T attention, hyperactivite motrice et 
impulsivite. 5 

Trouble de l’attention 

Le trouble de l’attention est l’element 
central du syndrome, car il est consi- 
dere comme la base physiopatholo- 
gique du dysfonctionnement. Il est 
illustre par une difficulte a se concen- 
trer et une distractibilite quasi constante 
avec impossibilite de saisir 1’ informa- 
tion pertinente des qu’il existe des dis- 
tracteurs (bruit de fond, conversations, 
television...). L’ enfant indispose 
parents et enseignants par son incapa- 
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— Tableau I — 

Criteres DSM IV 1 


Trouble: Deficit de l’attention avec hyperactivite (THADA) 

A. Presence soit de 0, soit de @ : 

0 six des symptomes suivants d’inattention (ou plus) ont persiste pendant au 
moins 6 mois, a un degre qui est inadapte et ne correspond pas au niveau de 
developpement de 1’enfant 

Inattention 

(a) souvent, ne parvient pas a preter attention aux details, ou fait des fautes 
d’etourderie dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activites 

(b) a souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux 

(c) semble souvent ne pas ecouter quand on lui parle personnellement 

(d) souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a terme 
ses devoirs scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations professionnelles 
(cela n’est pas du a un comportement d’opposition, ni a une capacite a 
comprendre les consignes) 

(e) a souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activites 

(f) souvent, evite, a en aversion, ou fait a contrecoeur les taches qui necessitent un 
effort mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs a la maison) 

(g) perd souvent les objets necessaires a son travail ou a ses activites (p. ex. jouets, 
cahiers de devoirs, crayons, livres ou outils) 

(h) souvent, se laisse facilement distraire par des stimulus extemes 

(i) a des oublis frequents dans la vie quotidienne 

@ six des symptomes suivants d’hyperactivite-impulsivite (ou plus) ont persiste 
pendant au moins 6 mois, a un degre qui est inadapte et ne correspond pas au 
niveau de developpement de l’enfant: 

Hyperactivite 

(a) remue souvent les mains ou les pieds, ou se tortille sur son siege 

(b) se leve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est suppose rester assis 

(c) souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est inapproprie 
(chez les adolescents ou les adultes, ce symptome peut se limiter a un sentiment 
subjectif d’impatience motrice) 

(d) a souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activites de loisir 

(e) est souvent «sur la breche» ou agit souvent comme s’il etait « monte sur 
ressorts» 

(f) parle souvent trop 
Impulsivite 

(g) laisse souvent echapper la reponse a une question qui n'est pas encore 
entierement posee 

(h) a souvent du mal a attendre son tour 

(i) interrompt souvent les autres ou impose sa presence (p. ex. fait irruption dans les 
conversations ou dans les jeux) 

B. Certains des symptomes d’hyperactivite-impulsivite ou d’inattention ayant 
provoque une gene fonctionnelle etaient presents avant l’age de 7 ans. 

C. Presence d’un certain degre de gene fonctionnelle liee aux symptomes dans 
deux, ou plus de deux types d’environnement differents (p. ex. a l’ecole - ou au 
travail - et a la maison). 

D. On doit mettre clairement en evidence une alteration cliniquement significative 
du fonctionnement social, scolaire ou professionnel. 

E. Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours d’un trouble 
envahissant du developpement, d’une schizophrenic ou d’un autre trouble 
psychotique, et ils ne sont pas mieux expliques par un autre trouble mental 
(p. ex. : trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif ou trouble de la 
personnalite). 


cite a maintenir son attention dans le 
temps ; absorbe dans ses pensees, para- 
site par les stimulations exterieures, il 
parait ne pas ecouter, debute des acti- 
vites qu’il ne termine pas (travail ou 
jeux) et egare ses affaires scolaires. 


Hyperactivite motrice 

L’enfant est toujours en mouvement, 
incapable de tenir en place, avec une 
activite globale desorganisee, non 
constructive et mal coordonnee. Sem- 
blable au nourrisson qui vient d’ac- 


querir la marche, il occupe l’espace 
environnant, tout au plaisir de la decou- 
verte. Il court et grimpe, s’ agite en per- 
manence, souvent de fa§on joyeuse et 
est incapable de rester assis a une table 
de travail ou lors des repas. Bruyant 
et maladroit, il ne peut jouer seul et sol- 
licite sans cesse l’adulte dont il para- 
site le fonctionnement. Les frequentes 
prises de risques sont illustrees par 
quelques stigmates pathognomoniques 
(incisive mediane ebrechee, cicatrices 
sur l’arcade sourciliere. . .). Tous ces 
elements sont illustres par les livrets sco- 
laires (nombreuses remarques concer- 
nant la discipline et P agitation) et par 
le carnet de sante (frequentations des 
services d’urgence pour des blessures 
minimes mais a repetition). 

Impulsivite 

L’ impulsivite est le plus souvent asso- 
ciee a T hyperactivite; definie comme 
un besoin imperieux d’accomplir un 
acte et illustree par 1’ impossibility; de 
differer un desir, elle est responsable 
du rejet de T enfant par son entourage ; 
elle perturbe son fonctionnement 
moteur (impatience, brusquerie) et son 
developpement cognitif (difficultes a 
anticiper les consequences de ses 
actes). L’enfant impulsif est incapable 
d’attendre son tour dans les jeux, 
repond en oubliant de lever la main, 
interrompt les adultes et s’immisce 
dans leurs discussions. 11 abandonne 
une activite avant de T avoir terminee, 
et est de ce fait penalise dans l’orga- 
nisation de son travail par une absence 
de strategic et une incapacity a plani- 
fier. Sa grande difficulty a se confor- 
mer aux ordres est rapidement inter- 
prets comme un refus des regies et des 
consignes ; intolerant aux contraintes 
et rapidement agressif lorsqu’ il est frus- 
tre, il semble insensible aux recom- 
penses et aux punitions. L’impulsivite 
a aussi des consequences sur le plan 
emotionnel, avec des modifications 
rapides et frequentes de l’humeur. 

L’authentique THADA 

Tous ces symptomes sont colliges dans 
le DSM IV (tableau I). Pour retenir un 
authentique THADA, l’enfant doit pre- 
senter soit 6 symptomes d’inattention, 
soit 6 symptomes d’hyperactivite et 
(ou) d’impulsivite ; on en degage ainsi 
3 sous-types : inattention predomi- 
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nante ; hyperactivite/impulsivite pre- 
dominante ; formes mixtes. Par ailleurs, 
les symptomes doivent etre presents 
dans au moins 2 situations differentes, 
etre responsables d’une gene signifi- 
cative, avoir ete reperes des la petite 
enfance (avant 7 ans) et ne pas etre 
expliques par F existence d’un trouble 
de la personnalite. Le retentissement 
des differents symptomes varie en 
fonction de leur gravite et de la tole- 
rance de Fenvironnement. L’hyperac- 
tivite presente un risque pour la sante 
physique de F enfant, le deficit atten- 
tionnel perturbe ses apprentissages, 
tandis que Fimpulsivite le gene sur le 
plan social. 

Cette triade symptomatique peut s’ac- 
compagner de complications qui sont 
parfois les premiers signes d’appels 
d’un THADA : Vechec scolaire est fre- 
quent. Secondaire a la distractibilite, 
il est toujours mal vecu par des enfants 
qui ont pourtant statistiquement un 
quotient intellectuel (QI) superieur de 
5 a 10 points a celui d’enfants temoins. 6 
Le risque de sevices n’est pas negli- 
geable, en particulier dans les formes 
ou Fhyperactivite predomine. Dans 
tous les cas, les reproches repetes 
peuvent entrainer un tableau anxio- 
depressif grave, lie a la conscience dou- 
loureuse du trouble et a Fine apatite a 
le maitriser («on me dispute tout le 
temps et on me reproche des compor- 
tements que je ne controle pas ; je dois 
vraiment etre nul...»). Ces pensees 
pejoratives peuvent aggraver F agita- 
tion et precipiter F enfant dans une spi- 
rale inquietante. 

Le diagnostic de THADA est plus dif- 
ficile dans les formes atypiques, en par- 


ticulier chez Fenfant avant 6 ans, quand 
Fhyperactivite est encore physiolo- 
gique et toleree par Fentourage (Fen- 
fant est encore autorise a se lever en 
classe, la fragilite de Fhumeur et Fim- 
patience sont normales pour l’age. . .) ; 
le THADA peut etre evoque devant 
Fomnipresence des comportements 
perturbateurs et leur aspect caricatu- 
ral et antisocial, qui rend difficile le 
maintien en maternelle. La multipli- 
cation des accidents (chutes frequentes, 
bagarres. . .) et Fassociation possible de 
retards du developpement (langage oral 
ou ecrit...) 7 meritent une vigilance 
accrue et une surveillance fine de l’evo- 
lution afin de distinguer le THADA 
d’un simple temperament excessif. 

Diagnostic differentiel 

Toute la complexity diagnostique 
consiste a differencier THADA et 
hyperactivites symptomatiques. Apres 
avoir elimine la « turbulence », 8 sou- 
vent secondaire a des regies educa- 
tives inadaptees (rigidite ecrasante ou 
laxisme anxiogene), on s’ attache a 
depister les causes medico-psychoso- 
ciales pouvant affecter Fenfant dans sa 
famille ou a l’ecole. Une enquete rigou- 
reuse permet de rattacher F agitation a 
une pathologie somatique, a un envi- 
ronnement deletere (carences educa- 
tives, depression parentale), aun retard 
mental, ou encore a certaines preoc- 
cupations psychiques (troubles obses- 
sionnels et compulsifs, episodes 
depressifs, dysharmonie d’evolution). 
II convient aussi de distinguer l’inat- 
tention et les instabilites consecutives 
aux troubles graves des apprentissages 
des enfants «dys» (dyslexie, dyspha- 


Tableau II 

Hyperactivite de I’enfant 


• presente dans toutes les situations, 
depuis toujours 

trouble constitutionnel 

- affections somatiques 
(genetique, neurologique...) 

- Uoubles de la personnalite 
(autisme, dysharmonie d’evolution) 

- THADA 


• intermittente, d’ apparition recente, 
situationnelle 

trouble secondaire 

- troubles affectifs 
(TOC, depression enfant) 

- carences educatives 
(depression parentale. . .) 

- inadaptation a l’environnement 
(difficultes scolaires, precocite...) 


THADA : hyperactivite avec troubles de T attention. 
TOC : troubles obsessionnels compulsifs. 


sie, dy spraxies . . . ), ainsi que le cas par- 
ticulier des enfants surdoues, souvent 
inattentifs en classe pour cause d’en- 
nui et de refus d’apprendre. 9 Dans ces 
2 dernieres situations, les symptomes 
sont retrouves uniquement dans le 
milieu scolaire. 

Nous proposons de classer les dia- 
gnostics differentiels en fonction des 
modalites de survenue (tableau II). 

Instabilites presentes 
depuis toujours et retrouvees 
dans toutes les situations 

Si l’instabilite « constitutionnelle » doit 
faire evoquer avant tout le diagnostic 
de THADA, elle peut aussi etre F ex- 
pression d’une pathologie somatique ou 
d’un trouble grave de la personnalite. 
Plusieurs affections medicales sont sus- 
ceptibles d’ entrainer une hyperacti- 
vite ; 6 il s’agit le plus souvent de defi- 
cits perceptifs (visuels ou auditifs), de 
maladies neuropediatriques (epilepsies 
partielles, encephalopathies...) ou 
genetiques («X fragile », syndrome de 
Williams. . .). Ces diagnostics meritent 
d’etre envisages systematiquement 
devant Fassociation de retards de deve- 
loppement, de dysmorphies faciales ou 
de symptomes neurologiques. 

Certains troubles de la personnalite sont 
responsables d’un comportement 
instable; au dela de V autisme, dont la 
massivite du tableau elimine tout pro- 
bleme diagnostique, on rencontre regu- 
lierement des enfants tres agites, exi- 
geants et intolerants, pour lesquels on 
discute le diagnostic de dysharmonie 
d’evolution, tel qu’il est defini dans la 
Classification fran 5 aise des troubles 
mentaux de Fenfant et de F adolescent 
(CFTMEA), equivalent du Multiplex 
Developmental Disorder ( MDD ) decrit 
par des chercheurs du Yale Child Study 
Center. 10 Ce concept sera probablement 
integre dans les « troubles envahissants 
du developpement » lors de la prochaine 
revision duDSM IV. 1 Il s’agit d’enfants 
qui presentent une agitation anxieuse, 
une agressivite et des retards varies, 
avec de gros decalages entre les 
domaines affectifs, cognitifs et sociaux 
(concept de « dysharmonie »). L’ agita- 
tion et Fimpulsivite sont omnipresentes, 
compliquees par une anxiete majeure, 
liee a une confusion entre la realite et 
le monde imaginaire. La communica- 
tion est possible, mais surprenante par 


1990 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


Hyperactivite avec troubles de I’attention de I’enfant 


Tableau III 

Dysharmonie devolution 

Multiplex Developmental Disorder, etats limites, prepsychoses ... 10 

• Trouble grave de la personnalite 

• Un syndrome complexe : 

- instabilite, agressivite, intolerance aux frustrations 

- anxiete +++ 

- heterogeneite du developpement cognitif et affectif 

- capacites relationnelles et d’echange preservees 

- faible perception du trouble 

- personnalite mal structuree 

. erudite des affects (sexualite, violence...) 

. debordements fantasmatiques +++ 


la erudite de l’expression verbale et pic- 
turale, souvent violente et sexualisee. 
De plus, ces enfants se differencient 
de ceux souffrant de THADA par une 
absence d’ autocritique et une limitation 
de la comprehension des affects d’au- 
trui ; de fait, derriere un « vernis » de 
pseudo-adaptation a la realite, on 
retrouve une alteration profonde de F or- 
ganisation de la personnalite. Appeles 
aussi « etats limites » ou « prepsy- 
choses », ces troubles complexes et mul- 
tiples du developpement, en augmen- 
tation constante, sont au centre de la 
discussion diagnostique. L’enjeu fon- 
damental est d’ordre therapeutique ; 
s’ils sont susceptibles d’evoluer favo- 
rablement, en particulier grace aux neu- 
roleptiques de nouvelle generation, les 
Multiplex Developmental Disorders ne 
relevent en general pas des psychosti- 
mulants, qui risquent d’aggraver F in- 
stabilite et F anxiete. Leurs caracteris- 
tiques meritent d’etre bien connues afin 
d’eviter ces ecueils therapeutiques 
(tableau III). 

Instabilites intermittentes, 
d’apparition recente 

Le caractere transitoire et (ou) recent 
de la symptomatologie plaide en gene- 
ral pour une origine environnementale 
ou psychoaffective. Ces instabilites 
« secondaires » sont dominees par la 
depression de l ’enfant, dont on connait 
F expression comportementale speci- 
fique, avec agressivite, irritabilite et 
hyperactivite motrice ; 11 le diagnostic 
est evoque par la mise en evidence de 
symptomes associes, classiquement 
rattaches a une origine depressive 
(tristesse, troubles du sommeil, desin- 


teret pour les loisirs, plaintes soma- 
tiques), alors qu’ils sont presque tou- 
jours absents chez les enfants souffrant 
de THADA. 

Les troubles obsessionnels et compul- 
sifs (TOC) peuvent etre responsables 
d’un trouble attentionnel secondaire; 
en occupant Fespace psychique, les 
idees obsedantes entravent la pensee, 
perturbent les comportements habituels 
et peuvent etre responsables de crises 
de colere apparemment injustifiees. 12 
La depression de I’un des parents doit 
aussi etre evoquee lorsque F enfant, par 
son agitation, semble lutter contre la 
tristesse parentale ; dans ce cas, les 
symptomes s’amenuisent, voire dis- 
paraissent en dehors du milieu fami- 
lial. 

Enfin, toutes les situations qui gene- 
rent un ennui ou un sentiment d' in- 
comprehension peuvent entrainer une 
instabilite secondaire ; I’echec scolaire 
et la precocite intellectuelle sont a F ori- 
gine de nombreux troubles du com- 
portement, survenant quasi exclusive - 
ment a l’ecole. 4 - 9 

L’ inflation actuelle de ces troubles psy- 
chopathologiques justifie d’interroger 
tout enfant instable sur Fexistence de 
« soucis » qui pourraient le gener dans 
sa vie et ses interactions sociales. 
Ainsi, le diagnostic de THADA doit 
etre reserve aux formes primaires, sans 
atteintes organiques ni troubles de la 
personnalite associes ; le diagnostic dif- 
ferentiel doit permettre d’eliminer les 
autres hyperactivites constitutionnelles, 
s’ integrant dans une pathologie du 
developpement ou de la personnalite, 
et les hyperactivites secondaires, situa- 
tionnelles et reactionnelles au contexte 


environnemental. 

On nuancera toutefois ce propos en ne 
negligeant pas la possibility de F asso- 
ciation de troubles ( THADA et depres- 
sion, THADA et precocite...), sans 
relation de cause a effet entre les patho- 
logies. 13,14 La reconstitution minutieuse 
de Fanamnese doit alors preciser la 
chronologie d’apparition de la symp- 
tomatologie. 

Demarche diagnostique 

L’approche diagnostique de F instabi- 
lite doit etre rigoureuse et multimodale, 
afin d’eviter les exces constates en 
Amerique du Nord qui denaturent ce 
syndrome et diabolisent les therapeu- 
tiques medic amenteuses. La consulta- 
tion doit debuter par une reconstitution 
de F anamnese, a la recherche d’ante- 
cedents medico-psychologiques, de 
carences affectives ou d’ affections 
parentales somatiques ou psychiques, 
tandis qu’elle precise l’histoire du 
trouble. L ’ examen clinique recherche 
des anomalies cliniques evocatrices 
d’une affection neurologique ou gene- 
tique (dysmorphies faciales, micro- ou 
macrocephalie, syndrome cerebel- 
leux. . .) ; il peut mettre en evidence des 
signes neurologiques mineurs ( soft 
signs) tels que syncinesies et difficul- 
tes a maintenir un equilibre unipodal, 
qui evoquent un retard de maturation 
frequent chez ces enfants. 3 U entretien 
psychologique, en presence des parents 
puis seul avec F enfant, evalue le reten- 
tissement de F instabilite sur la qualite 
de vie familiale. II permet en outre 
d’apprehender la perception par le 
jeune patient de ses difficultes et Fexis- 
tence eventuelle de troubles de l’hu- 
meur ou de la personnalite. Le recueil 
de la symptomatologie in vivo au cabi- 
net du praticien est souvent peu infor- 
matif, car les enfants porteurs de defi- 
cit d’ attention sont capables d’inhiber 
leur hyperactivite en situation nouvelle 
et duelle, 8 quand l’attrait de la nou- 
veaute et la reduction des distracteurs 
favorisent la vigilance ; seulement 20 % 
des enfants souffrant de THADA pre- 
senteraient une hyperactivite lors d’une 
premiere consultation. 15 Les observa- 
tions directes en milieu scolaire ou a 
l’hopital seraient ideales, mais elles 
sont rarement possibles. Les question- 
naires de comportement, remplis par le 
pere, la mere et les enseignants devien- 
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Tableau IV- 

Questionnaire abrege de Conners pour les parents 
Au dela de 1 5, le score est considere pathologique 


• Identite de l’enfant 

Nom: Prenom: 

Date de naissance : 


• Questionnaire complete par : la mere □ le pere □ les deux □ 

le : (date a laquelle le questionnaire est rempli) 


Placer une croix dans la colonne qui decrit le mieux cet enfant 


Observation 

Pas 

du tout 

0 

Un petit 
peu 

1 

Beaucoup 

2 

Enor- 

mement 

3 

1. Agite ou tres actif 





2. Nerveux, impulsif 





3. Ne finit pas ce qu’il commence, 
attention de courte duree 





4. Toujours remuant 





5. Perturbe les autres enfants 





6. Inattentif, facilement distrait 





7. Ses demandes doivent etre 
immediatement satisfaites : 
facilement frustre 





8. Pleure souvent et facilement 





9. Changements d’humeur rapides 
et marques 





10. Acces de colere, comportement 
explosif et imprevisible 






tologie en dehors de tout prerequis 
theorique. Le THADA est envisage 
devant la permanence des troubles 
quelles que soient les situations. A 1’ in- 
verse, des disparites entre les sources 
(pere contre mere, famille contre 
ecole...) amenent a ree valuer le dia- 
gnostic d’hyperactivite « constitution- 
nelle», et orientent vers un trouble 
secondaire qui peut etre objective par 
des outils specifiques (echelles de 
depression, tests de personnalite). 
Enfin, il est parfois necessaire de 
confirmer 1’ existence d’un trouble 
cognitif primordial. Des tests neuro- 
psychologiques vont evaluer la qua- 
lite des ressources attentionnelles, la 
sensibilite aux distracteurs ou l’effi- 
cacite des mecanismes controlant Fim- 
pulsivite. 3,18 Ce bilan peut aussi com- 
porter une evaluation du quotient 
intellectuel a 1’ aide du test de Weschler 
(WISC III pour les enfants de 6 a 
1 7 ans) . 19 Au dela des competences glo- 
bales, e’est le proftl specifique de l’en- 
fant qui est revele par F analyse com- 
parative des sub-tests du QI ; un echec 
significatif dans les epreuves sollici- 
tant les processus attentionnels (sym- 
boles, codes, arithmetique, 
memoire des chiffres) est hautement 
evocateur de THADA. 20 
Au terme de cette approche multimo- 
dale (tableau V), la confrontation des 
donnees cliniques, anamnestiques et 
ecologiques fournit des arguments 
solides pour le diagnostic. Si certaines 
instabilites psychomotrices de F enfant 


COMMENTAIRES : 


D 'apres la ref. n°2. 

nent alors indispensables. On utilise 
le plus souvent l’echelle de Conners, 16 
avec un exemplaire destine aux parents 
(43 items), un autre aux enseignants 
(28 items), resumes dans une version 
abregee a 10 items (tableau IV). Spe- 
cifique de F enfant hyperactif, Fechelle 
de Conners est consideree comme 
anormale lorsque le score est superieur 
a 15 ; elle permet en outre de suivre 
Fevolution du trouble, en fonction des 
situations ou lorsqu’un traitement a 
ete mis en place. D’autres outils sont 


disponibles, comme le questionnaire 
d’Achenbach (Child Behavior Check- 
List), 11 precieux pour le diagnostic dif- 
ferentiel. Plus complet, construit autour 
de 113 questions, il evalue le compor- 
tement global de Fenfant et repere 
F existence de symptomes anxieux et 
depressifs, de troubles de la pensee et 
de F integration sociale, ou encore de 
plaintes somatiques et d’agressivite. 
Les decisions therapeutiques sont lar- 
gement facilitees par ce type d’instru- 
ments, qui objectivent la symptoma- 


Tableau V 

Instability : demarche 
diagnostique 

• Anamnese 

(ou, quand, depuis combien de temps ?) 

• Examen clinique 

- observation de Fenfant 

- examen neurologique et perceptif 

• Entretien psychologique 

• Recueil des informations 
(ecole, maison) 

- courriers 

- echelles de comportement +++ 

• Evaluations neuropsychologiques 

- tests d’ attention 

- Quotient Intellectuel (QI) 
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sont effectivement liees a un deficit 
d’attention, d’autres paraissent claire - 
ment reactionnelles, avec des enjeux 
therapeutiques fort differents. 

Conclusion 

L’approche diagnostique de 1’ enfant 
instable necessite de respecter une 
demarche rigoureuse et concertee ; emi- 
nemment chronophage, car volontai- 
rement exhaustive, cette procedure 
decisionnelle nous parait necessaire 
pour proposer aux families des strate- 
gies therapeutiques a la hauteur de leur 
desarroi. En pla£ant le clinicien au cceur 
d’une reflexion ouverte, elle le degage 
de tout questionnement ideologique 
reducteur, lui permettant de repondre 
avec efficacite a un syndrome invali- 
dant sur le plan familial, scolaire et 
social, et qui devient un veritable pro- 
bleme de sante publique. 

Summary 

Diagnosis approach in children 
with hyperkinetic syndrome 

Olivier Revol, Pierre Fourneret 

Hyperkinetic syndrome may be either pri- 
mary, as part of an organic disease, an Atten- 
tion Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 
or pervasive developmental disorder, either 
secondary to mood disorders, specific lear- 
ning disabilities, or giftedness. Precise dia- 
gnosis requires a decision procedure with 
clinical, anamnestic, behavioral and neuro- 
psychological evaluations. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 1988-93 
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